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2004 年には 1975 年の約 3 倍にもなっていた4。そして、このようながんによる死亡者数、
およびがん罹患数の増加は、我が国における急速な高齢社会の到来に伴うものであり、今後
も増加することが予測された。我が国では、1976年を境に、病院死が自宅死を上回り、1950
年頃には、約 8 割の人が自宅で亡くなっていたが、現在では約 8 割の人が病院で亡くなっ
ている。しかし、厚生労働省が 1987年以来 5年ごとに行っている「終末期医療に関する調







く、病院で死亡することが難しくなってくることも予測される。2007 年 6 月に策定された
「がん対策推進基本計画6」においては、住み慣れた家庭や地域での療養を選択できる患者
数の増加を目標としている。そのためには、自宅や施設といった生活する場を看取りの場と







2 筆者が修士課程において行った調査研究である [菊地 2010]。 
3 筆者による修士論文の記述を基にしているため、提示した統計資料は 2010年以前のものとなってい
る。 
4 厚生労働省：平成 18年 人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部編）人口動態統計月報年計
（概数）の概況 
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/geppo/nengai06/kekka3.html(2010.11.7閲覧) 
5 厚生労働省：第 1回終末期医療のあり方に関する懇談会資料 資料３：「終末期に関する調査」結果
p31-60 
http://www.bm.mhlw.go.jp/shingi/2008/10/s1027-12.html(2010.9.1閲覧) 














赤井那実香ら [赤井, 藤田（渡邊） , 徳山 2009]は、薬局薬剤師は、患者の薬剤に対する
不安を軽減し、また悩みを相談しやすいなどのメリットがあると考え、地域貢献のために、
在宅緩和ケアに参画する必要があるという認識を持っていることを報告した。一方で、病院































































                            


























平成 29年版高齢社会白書10によると、65 歳以上の高齢者人口は過去最高の 3,459 万人（前
年万人）となり、総人口に占める 65歳以上人口の割合（高齢化率）は過去最高の 27.3％（前
年％）となった。高齢者人口は、いわゆる「団塊の世代」（昭和 22〔1947〕～24［1949］年
に生まれた人）が 65 歳以上となる平成 27（2015）年には 3,387 万人となり、「団塊の世代
が」が 75歳以上となる平成 37（2025）年には、3,677 万人に達すると見込まれている。そ






                            






































                            











薬剤師の専門性を活かして関わることになる。2015（平成 27）年 2 月現在で、在宅患者訪
問薬剤管理指導料算定薬局数（医療保険）は約 3,600 店舗、居宅療養管理指導費算定薬局
数（介護保険）は 11,000 店舗と報告されており [調剤報酬（その２）中医協 総 －３]、



















我が国における医薬分業の歴史を振り返る。医薬分業は 1874 年（明治 7 年）制定の医
制がその始まりとされている [秋葉, ほか 2012, 5]。しかし、当時は薬剤師（薬舗）数の
不足により、医師の薬舗兼業が認められたため、結果的には医薬分業は成立しなかった。そ
して第二次世界大戦前は、医師と薬剤師との「調剤権」をめぐっての権力闘争、さらに戦後
                            
12 医薬分業率（%） ＝         処方箋枚数（薬局での受付回数）         ×100 









ることで得られる技術料）6 点13が 1972（昭和 47）年に新設された。それと同時に、調剤
においても調剤基本料という技術料が新設された [秋葉, ほか 2012, 186]。調剤基本料は
一律 80 円であった。1972 年は「分業元年」といわれている。その後、処方せん料は 1974 
年に 50 点と大幅に引き上げられた [秋葉, ほか 2012, 190]。この大幅な引き上げが医薬
分業の進展に大きな原動力となった。すなわち、1974 年は医薬分業の進展の開始年ととら
えることができる。1992（平成 4）年以前は年平均約 0.7%の分業率の上昇であったが、
1993(平成 5)年以降は年平均 約 3.5%で上昇した [赤木 2013]。厚生省（当時）が 37 のモ
デル国立病院に対して完全分業（院外処方せん受け取り率 70%以上）を指示した 1997（平
成 9）年以降、さらに医薬分業は急速に進み、2003（平成 15）年に初めて全国の医薬分業率
が 50%を超えた [秋葉, ほか 2012, 152]。 
そして、1974（昭和 49）年の医師が院外処方せんを発行することへのインセンティブと
なる処方せん料の大幅な引き上げから約40年、現在は 70%に近づくまで分業率は上昇した。
この間、アメリカから、患者個人を対象とした patient oriented な薬物療法であるクリ
ニカルファーマシー、また、薬剤師行動の中心に患者の利益を考える行動哲学であるファー
マシューティカルケアの理念が日本にも輸入された [赤木 2013]。とりわけファーマシュ
ーティカルケアの理念の導入は 1993 年以降の分業の急進展に大きく寄与したとされる。  












                            





































示で患者の家を訪れる制度ができた [小坂 1997, 271]。2000年の介護保険制度施行前は、
医療保険で訪問業務に対する報酬が支払われた仕組みであった。 

































                            
15 地域体制支援加算は、1か月の処方せん受付回数が 4万回超（同一法人全処方箋）の大手薬局チェーン
以外、1か月の処方せん受付回数が 2000回超の場合集中率 85%以上、4000回超の場合集中率 70%以上と、
1か所の医療機関から処方せんの集中率が極端に高い薬局以外については、①麻薬小売業の免許 ②在宅
患者に対する薬学的管理・指導の実績 ③かかりつけ薬剤師指導料（同包括管理料を含む）の３つの届出












































































































介入する合理的な治療ということになる」と述べ [グッド 2001, 13]、臨床医の仕事とは、
患者の象徴的な表現をその身体的な指示対象という観点から解読することであり、「文化の
言語で伝えられる病気の経験は、障害された生理機能という観点から解釈されて、医学的な
診断をもたらすのである」と述べる [グッド 2001, 14]。しかし、グッドは、「人間の生物
学と医学の主張を理解し、病気や苦悩（サファリング）に関するローカルな知識の妥当性も
認めることが、医療人類学にとって決定的に重要である」と [グッド 2001, 108]、医学の
主張を理解しつつも、患者の「なぜ私が」という「意味」に注目し、苦悩（サファリング）
の本質とは何か、苦悩（サファリング）に意味を与える道徳的な秩序とは何かを問うことの
必要性を述べた [グッド 2001, 233]。すなわち、医療人類学において、「サファリング」と
いう概念は、病いや患うことの意味を問う「意味中心的アプローチ」の主要なテーマである。 
                            
16 ジーニアス英和辞典より 






うな重要性に沿って描き出される [グッド 2001, 241]」のである。そして、患者の主観的
経験の重要性を述べ、病いがいかに文化的に横断して多様であるかを調査するにおいて、臨
床人類学者のアーサー・クラインマンとジョーン・クラインマンらが行っている「経験のエ
スノグラフィー」に注目することの必要性を述べた [グッド 2001, 202]。「経験のエスノ



















































かし文化人類学および医療人類学を専門とする人類学者浮ケ谷幸代 [浮ケ谷 2013ａ, 浮







と述べる [浮ケ谷 2013ａ, 397]。しかし、これまで医療専門家のサファリングが表面され
ることがなかったのは、医療専門家自身が、自らに課せられた患者からの期待や社会からの
期待に応えるという、医療専門家としての役割を果たすために、自らのサファリングは隠し
たままであったからだと浮ケ谷 [浮ケ谷 2013ａ, 浮ケ谷 2013ｂ, 浮ケ谷 2014ａ]は指摘
する。そして、「苦悩が生まれるところにこそ現場に即した対処の術が創意工夫される可能
性がある」と述べる [浮ケ谷 2013ａ, 404]。 













































原因の関係を示すのである。したがって social suffering とは社会に起因する苦しみとい
うことになる。本書では、suffering を『苦しみ』、social sufferingを『社会的な苦しみ』
とした」と、サファリングという語を翻訳する際のいきさつを述べている [クラインマン, 















ーマー 2011, 93]。 
社会的な苦しみに対してどのように対処したらいいのであろうか。ソーシャル・サファリ
ングに関する論集「他者への苦しみへの責任」の編者であるＡ・クラインマンら [クライン















そして松繁 [松繁 2014, 231-232]は、医療専門家のサファリングの要因として領域の分断
を挙げた。領域の分断とは、医療システムの構造に起因する問題でもある。医療システム、






















コンラッドとシュナイダー [コンラッド , シュナイダー 2003]による「逸脱と医療化」
の主題は、「アメリカ社会における逸脱認定の『悪』から『病』への段階的な社会的変容」
である [コンラッド , シュナイダー 2003, 17]。コンラッドとシュナイダーは、逸脱がど
のように医療化していくのか、という 5段階の変容を時系列モデルとして提示している [コ
ンラッド , シュナイダー 2003, 503-512]。しかし、この時系列モデルとは理論的モデル
であるという前提にたち、提示した５段階が常に現実に明確に区別されるものではないこ
とも明示している 






ド , シュナイダー 2003, 505]。逸脱行動の医学的概念や治療について専門的な医学雑誌




である [コンラッド , シュナイダー 2003, 509]。国家による承認を得て初めて、逸脱が
医学的に認定されることとなり、医療が扱うべき問題となる。最後の第五段階は、医療的逸



































ゾラは、医療化のプロセスについて、具体的に以下の４つの形に分類した [ゾラ 1984, 
69]。一つ目が、「生活のなかで、医療の良き実践に関わりがあるとみられるものの拡大」で
ある。これは、医療の関与対象が、疾患に関する特定の病因学的モデルから多面的モデルへ
としだいに変化したことである [ゾラ 1984, 69]。そのため、慢性疾患の症状を治療し、あ
るいは軽減するためには、生活習慣の改善に医療者が介入することが必要とされるように
なった。予防医療についてはさらに“生活への浸食”が深まっていった [ゾラ 1984, 71]。
二つ目が「ある種の技術的手続きに対する絶対的管理の保持」である。通常の人体器官の疾
患への関心をはるかに越えたところにまで医療を進出させていることである [ゾラ 1984, 
71]。たとえば老衰といった現象のような、これまで“自然のプロセス”ととらえられてい
た多くの現象が医療の監視下におかれることとなった [ゾラ 1984, 72]。三つ目が「ある
種の“タブー”領域に対するほぼ絶対的な接近権（アクセス）の保持」である。個人的なも
のである体や内部的な働きを検査し、手あてするということが、医療に独占的に認められて
いる機能であることを指す [ゾラ 1984, 74]。すなわち、体や心の働きを阻害しているこ
とが示されたとき、「病そのもの、もしくは法的にいって医学的問題」というレッテルを貼





1984, 79]。医療が、人生の緒問題を直接とり扱うところにまで勢力範囲を拡張し [ゾラ 
1984, 81]、よい生活を作り出し、あるいは悪い生活を避けるため、医療が直接果たす役割
のことである。 
そしてゾラは、医療化には政治的結果がつきまとうことを指摘する [ゾラ 1984, 82]。
例えば新聞などにみられる多彩な現象に対する、医学的、生理病理学的コメントは、薬物中
毒者や反抗的児童、女性解放論者などに向けられたものであり、問題を持つ人が「病」のレ















さしいことになると説明した [ゾラ 1984, 84]。そして、健康主義社会（ヘルシスト・ソサ
エティー）への道は、建前のうえでは、善意に蔽われたものとなっている [ゾラ 1984, 90]、
と、医療化のプロセスは、邪悪なのではなく、その逆であるからこその危険性を述べた。 














す』因子になっているすべての臨床的状態 [イリッチ 1998, 28]」であり、「過度の治療的
副作用 [イリッチ 1998, 28]」である。薬物の副作用は広範囲の使用に伴い増加している
点、また、医療過誤事件が起こっている点など、治療を受けたがために、患者が害を被るこ




































































る」と述べる [阿部 2014, 55]。すなわち、「生活」とは、「人間の生命・共同性・文化の基
本、そして生活自体を再生産する営み [阿部 2014, 55]」であり、生活を構成する活動と
は、生活物資の獲得、人間関係の維持、生老病死への対処といったものであるという。そし
て、「生活」の主体者が「生活者」であり、列挙したような諸活動を生活の要件の充足に向
けて統合する働きを「生活知」と呼ぶと述べる [阿部 2014, 55]。 
そこで、医療の新しい在り方、また新しい生き方としての「医療の生活化」とはどのよう




べる [阿部 2014, 56]。 
生活者は病気と関わるとき、「生活」と「医療システム」との「界面に立つ」ことになる、
と阿部 [阿部 2014, 73]は述べる。「生活の外部で体系化され生活とは異なる論理や目的を
もつ医療システムと交渉し、医療システムが提供するものを生活の場の必要や価値観に適
合する形で取り込まなければならない。その際、既存の生活の仕方にも何らかの変化が起こ














































の問題であることを示している [浮ケ谷 2015, 17]ように、浮ケ谷による調査から、糖尿
病者の語りを通して、「医療の生活化」は実現可能であることを理解することができる。 
すでに、生活者としての病者は、医療システムと生活の界面に立つということを述べた。






いだろうか」と述べる [阿部 2014, 76]。すなわち、医療システムと生活の界面に立つの
は、病者である生活者だけではなく、医療者も立つのである。医療者は、医療システムの担







は述べる [阿部 2014, 76]が、それがより容易となるのではないかと考える。 









は述べる [浮ケ谷 2015, 20]。そして、「専門家が『生活者』であるという立場であること
に気づけば、患者とともに『生活知』を共有しながら医療をつくるという、患者と地域との
地続きの点が見出せる」と述べる [浮ケ谷 2015, 20]。これは、阿部が述べる専門家が医療
システムと生活の界面に立つ姿であろう。このような専門家の姿を、浮ケ谷は「専門家が自


































                            




























理性」のモデルに基づき区別しているという [ショーン 2007, 23]。メジャーな専門職と
は、「科学的知識が典型的にもっている体系的で基本的な知識を基礎とし」、「高度で、厳密
な意味での技術的知識から成り立っており、その知識は、みずからが提供する教育において、
学問の基本になっている」 [ショーン 2007, 23]。一方、マイナーな専門職は、「変わりや
すいあいまいな目的や、実践にかかわる制度の不安定な状況に苦しみ、＜そのため＞体系的

















































































































ととらえられる。そして田辺 [田辺 2003, 14]は、実践を行う上での知識について、「実践
知」という概念を提示している。「実践知」とは、「知が実践そのものに内在しており、占い
師はそうするように慣習のなかで訓練されてきたことを強調する。知識は本に書かれたよ
うなモノではなく生きた身体に宿っている」と説明し [田辺 2003, 14]、「実践知とは実践
の外部ではなく実践そのものに内在する知のこと」であり、「私たちの日常生活のあらゆる


















の＜中（in）＞にあると言ってよい」とショーンは述べる [ショーン 2007, 50]。そして、
そもそも、専門家のふだんの仕事生活も暗黙の「行為の中の知の生成」（knowing-in-action）
に頼っているのだという [ショーン 2007, 50]。これは、田辺の述べる「実践知」に置き換

























































                            























































習に取り組んでいる [徳永, ほか 2008] [内海, ほか 2010] [林, ほか 2012] [辻, 吉
田 , 河野 2013] [廣原, ほか 2014] 。また、日本病院薬剤師会は、厚生労働省医政局長










成 17）年 7 月 26 日、患者宅や施設における介護職員の行為の範囲を規定する目的で、「医






                            
21 本章における調査の記述は、 [菊地 2015]および [菊地 2016]をまとめ、加筆したものである。 
































計 445 店を抽出した。その後、一都道府県にアンケート送付が集中しないよう配慮して 400
店の薬局を抽出した。アンケートには、在宅医療に関わっている薬剤師 1名に回答を依頼す
る旨を記載した文書を添付した。2013 年 1月 15日に送付し、1月末日を回収期日として約
2 週間の回答期間を設けた。 

























い 4.問題はない）、抵抗感について（1.非常にある 2.多少ある 3.あまりない 4.全然
ない）、必要性の認識について（1.必要ではない 2.あまり必要ではない 3.まあ必要である 4.
必要である）、および行為頻度について（1.行っていない 2.たまに行っている 3.時々行って
いる 4.頻繁に行っている）4 件法で回答を求めた。質問項目 1､2､3､4､5､8､10､11､13､14､15､



















ある」を 4点、「問題があるかもしれない」を 3点、「まあ問題はない」を 2点、「問題はな
い」を 1点として点数化した。抵抗感については、「非常にある」を 4点、「多少ある」を 3
点、「あまりない」を 2 点、「全然ない」を 1 点として点数化した。必要性の認識について
は、「必要である」を 4点、「まあ必要である」を 3点、「あまり必要ではない」を 2点、「必
要ではない」を 1点として点数化した。行為頻度については、「頻繁に行っている」を 4点、

































































































いては、在宅医療への関わりの延べ経験年数が 1年以上 3年未満という回答者が 35名（23.8%）
で最も多かった。回答者の学習状況については、過去 3 年間に在宅医療に関する研修会・学







































































「まあ問題はない」が 26.5%（39/147 名）、両者を合わせた 94.6%（139/147名）が、法的に
問題はないという認識であった。血圧測定については、「問題はない」は 69.4%（102/147 名）、














は、「全然ない」が 57.5%（84/146 名）、「あまりない」が 30.1%（44/146 名）で、両者を合
計すると、回答者の 87.7%（128/146名）が抵抗感を持っていないことが示された。続いて
抵抗感が小さい項目は、非一包化薬の内服補助で 1.62 であった。回答分布からは、「全然な
い」が 54.1%（79/146 名）、「あまりない」が 32.2%（47/146 名）で、両者を合わせた 86.3%



























100 39 4 4 147 59 56 25 6 146
68.0 26.5 2.7 2.7 100.0 40.4 38.4 17.1 4.1 100.0
102 36 4 5 147 75 50 15 6 146
69.4 24.5 2.7 3.4 100.0 51.4 34.2 10.3 4.1 100.0
92 29 16 9 146 65 45 19 16 145
63.0 19.9 11.0 6.2 100.0 44.8 31.0 13.1 11.0 100.0
52 45 41 9 147 40 47 44 15 146
35.4 30.6 27.9 6.1 100.0 27.4 32.2 30.1 10.3 100.0
58 50 31 7 146 42 51 40 13 146
39.7 34.2 21.2 4.8 100.0 28.8 34.9 27.4 8.9 100.0
40 36 44 26 146 26 51 45 23 145
27.4 24.7 30.1 17.8 100.0 17.9 35.2 31.0 15.9 100.0
29 36 51 29 145 24 33 50 39 146
20.0 24.8 35.2 20.0 100.0 16.4 22.6 34.2 26.7 100.0
81 46 15 5 147 71 58 12 5 146
55.1 31.3 10.2 3.4 100.0 48.6 39.7 8.2 3.4 100.0
53 47 32 15 147 59 46 32 9 146
36.1 32.0 21.8 10.2 100.0 40.4 31.5 21.9 6.2 100.0
61 49 27 9 146 48 50 35 12 145
41.8 33.6 18.5 6.2 100.0 33.1 34.5 24.1 8.3 100.0
88 47 7 5 147 84 44 14 4 146
59.9 32.0 4.8 3.4 100.0 57.5 30.1 9.6 2.7 100.0
82 46 12 6 146 79 47 16 4 146
56.2 31.5 8.2 4.1 100.0 54.1 32.2 11.0 2.7 100.0
42 40 39 25 146 12 15 47 72 146
28.8 27.4 26.7 17.1 100.0 8.2 10.3 32.2 49.3 100.0
50 56 27 14 147 33 46 44 23 146
34.0 38.1 18.4 9.5 100.0 22.6 31.5 30.1 15.8 100.0
32 37 49 29 147 9 12 46 79 146
21.8 25.2 33.3 19.7 100.0 6.2 8.2 31.5 54.1 100.0
30 36 45 36 147 8 12 44 81 145
20.4 24.5 30.6 24.5 100.0 5.5 8.3 30.3 55.9 100.0
32 36 55 24 147 14 33 50 49 146
21.8 24.5 37.4 16.3 100.0 9.6 22.6 34.2 33.6 100.0
27 41 55 24 147 9 17 62 58 146











17 爪切り 2.48±1.009 2.92±0.972 0.365**









13 坐薬挿入 2.32±1.070 3.23±0.938 0.277**


















8 湿布貼付 1.62±0.805 1.66±0.773 0.423**













2 血圧測定 1.40±0.709 1.67±0.823 0.466**




る」が 42.2%（62/147 名）、「まあ必要である」が 44.9%（66/147 名）となり、合計すると、
回答者の 87.0%（128/147 名）が一包化薬の内服補助について必要であると認識していた。
以下、非一包化薬の内服補助の平均値が 3.23、体温測定が 3.22と上位 2項目に僅差で続い
た。 
一方、必要性の認識が最も小さい項目は、爪切りで平均値は 2.05 であった。回答分布か
らは、「必要ではない」が 29.3%（43/147 名）、「あまり必要ではない」が 45.6%%（67/147 名）
となり、合計すると、回答者の 74.8%（110/147 名）が爪切りを必要ないと認識していた。
続いては口腔ケアで、平均値は 2.06であった。回答分布からは、「必要ではない」が 29.9%
（44/147 名）、「あまり必要ではない」が 41.5%（61/147 名）となり、合計すると、回答者
の 71.4%（105/147 名）が口腔ケアを必要ないと認識していた。（図 4） 
 
［２］ 行為頻度 
18 項目で行為頻度が最も高い項目は、平均値が 1.99 で血圧測定であった。回答分布から
は、「頻繁に行っている」が 15.6%（23/147 名）、「時々行っている」が 18.4%（27/147 名）、
「たまに行っているが」が 15.0%（22/147 名）で、合計すると、回答者の 49.0%（72/147 名）
が血圧測定を行っていた。続いては湿布貼付で、平均値は 1.84であった。回答分布からは、
「頻繁に行っている」が 6.1%（9/147 名）、「時々行っている」が 16.3%（24/147 名）、「たま




値 1.03 で同スコアで並んだ。医療用浣腸の挿入は回答者の 98.6%（145/147）が、口腔ケア




































8 23 44 72 147 96 24 19 8 147
5.4 15.6 29.9 49.0 100.0 ± .905 65.3 16.3 12.9 5.4 100.0 ± .913
8 18 47 74 147 75 22 27 23 147
5.4 12.2 32.0 50.3 100.0 ± .880 51.0 15.0 18.4 15.6 100.0 ± 1.153
12 25 42 67 146 106 8 16 17 147
8.2 17.1 28.8 45.9 100.0 ± .975 72.1 5.4 10.9 11.6 100.0 ± 1.075
9 36 54 46 145 109 25 10 3 147
6.2 24.8 37.2 31.7 100.0 ± .904 74.1 17.0 6.8 2.0 100.0 ± .703
12 32 58 45 147 99 29 14 5 147
8.2 21.8 39.5 30.6 100.0 ± .922 67.3 19.7 9.5 3.4 100.0 ± .806
15 22 56 54 147 101 29 13 4 147
10.2 15.0 38.1 36.7 100.0 ± .965 68.7 19.7 8.8 2.7 100.0 ± .770
22 38 52 33 145 137 6 3 1 147
15.2 26.2 35.9 22.8 100.0 ± .995 93.2 4.1 2.0 .7 100.0 ± .418
11 29 55 51 146 65 49 24 9 147
7.5 19.9 37.7 34.9 100.0 ± .925 44.2 33.3 16.3 6.1 100.0 ± .912
9 18 70 50 147 105 22 17 3 147
6.1 12.2 47.6 34.0 100.0 ± .839 71.4 15.0 11.6 2.0 100.0 ± .778
10 35 59 43 147 120 15 12 0 147
6.8 23.8 40.1 29.3 100.0 ± .895 81.6 10.2 8.2 0.0 100.0 ± .601
6 13 66 62 147 71 41 24 10 146
4.1 8.8 44.9 42.2 100.0 ± .784 48.6 28.1 16.4 6.8 100.0 ± .947
6 14 66 60 146 76 40 24 7 147
4.1 9.6 45.2 41.1 100.0 ± .788 51.7 27.2 16.3 4.8 100.0 ± .900
23 39 60 25 147 135 11 0 1 147
15.6 26.5 40.8 17.0 100.0 ± .949 91.8 7.5 0.0 .7 100.0 ± .358
16 38 62 31 147 137 9 1 0 147
10.9 25.9 42.2 21.1 100.0 ± .917 93.2 6.1 .7 0 100.0 ± .289
34 51 41 21 147 146 1 0 0 147
23.1 34.7 27.9 14.3 100.0 ± .989 99.3 .7 0 0 100.0 ± .082
34 46 45 21 146 145 1 0 1 147
23.3 31.5 30.8 14.4 100.0 ± .996 98.6 .7 0 .7 100.0 ± .260
43 67 23 14 147 141 3 2 1 147
29.3 45.6 15.6 9.5 100.0 ± .912 95.9 2.0 1.4 .7 100.0 ± .364
44 61 27 15 147 144 2 1 0 147
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































第５項 回答者の背景と患者に「触れる」行為に対する抵抗感との関係性  
i. 属性 
 18 項目中、褥瘡の状況判断についてのみ、男女間に有意な差が認められ、男性 2.60（n=85）
が女性 2.23（n=60）に比して有意に高かった（p<0.05）。年齢と抵抗感との関係性について
は、18 項目すべてについて認められなかった。（図 6） 
ii. キャリア 
18 項目すべてについて、キャリアと抵抗感との関係性は見られなかった。（図 6） 
iii. 学習状況 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































1.46(n=87)、女性 1.77(n=60)、血圧測定（p<0.01）は男性 1.75(n=87)、女性 2.33(n=60)、
SpO2測定（p<0.05）は男性 1.45(n=87)、女性 1.87(n=60)、軽微な傷の処置（p<0.01）は男
性 1.26(n=87)、女性 1.52(n=60)、軟膏塗布（p<0.05）は男性 1.37(n=87)、女性 1.67(n=60)、
湿布貼付（p<0.05）は男性 1.68(n=87)、女性 2.08(n=60)、一包化薬の内服補助（p<0.05）
は男性 1.70(n=86)、女性 1.98(n=60)、非一包化薬の内服補助（p<0.05）は男性が 1.63(n=87)、
女性が 1.90(n=60)、坐薬挿入（p<0.05）は男性が 1.06(n=87)、女性が 1.15(n=60)であった。 






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































116 名からの回答が得られた。方法についての記述があった 110 名の回答を対象として分







の「実践経験を積む」に関する記述が 23 件と多かった。（図 10） 
  
大カテゴリー 記述数 中カテゴリー 記述数 小カテゴリー 記述数




職域の逸脱と考える 21 処置やケアは職域を越えている 11
薬剤師の視点が活かされていない行為への疑問 7
判断を伴う行為はできない 3
衛生面への不安 11 衛生面への不安 5
血液や汚物に触れることへの心配 4
感染の心配 2
触れることへの抵抗感 8 他人に触れることへの抵抗感 6
異性に触れることへの抵抗感 2




法的に曖昧 20 どこまでが医療行為なのかわからない 18
接触することは医療行為だと考えられていた 2
教育の問題 5 教育を受けていない 4
患者に触ってはいけないと教えられてきた 1














うか、という質問に対して 133 名から回答が得られた。9名が「必要はない」、2 名が「積極
的な開催には否定的」という回答内容であったため、講習の内容について言及していた 122
名の回答を対象とした。なお、1名の自由記述から複数の内容が抽出されたため、記述数は






大カテゴリー 記述数 中カテゴリー 記述数 小カテゴリー 記述数
基盤づくり 27 制度の確立 22 法的な明確化の必要性 20
　 正当な報酬として認められる 2
教育の確立 5 大学教育での基礎作り 5
知識・認識 43 知識の獲得 30 実践的な講習会に参加し学ぶ 17
正しい知識を得る 8
感染防御のための方法を知る 5




38 他職種との関係性 15 連携の中で理解を得る 8
薬剤師の職能としての理解の推進 5
情報共有 2
患者との関係性 13 患者との信頼関係の構築 7
患者からの理解を得る 6
医師との関係性 10 医師とコミュニケーションを図り信頼を得る 5
医師からの理解を得る 5
実践 35 経験を積む 29 実践経験を積む 23
他職種と関わり経験を積む 6























われ [徳永, ほか 2008] [内海, ほか 2010] [林, ほか 2012] [辻, 吉田 , 河野 2013] 
[廣原, ほか 2014]、研修会の効果や実践に関する報告 [瀬戸口, ほか 2010] [徳永, 高
村, ほか 2011] [狭間 2012] [兒玉 2013] [栗村, ほか 2014] [長谷川, 狭間 , 池田 

















倫理的なこと 1 倫理的なこと 1
患者心理 1 患者の心理状況 1
地域連携 1 地域連携を目的とした講習会 1
実践的な講習会 26
医師や看護師を交えて学ぶ 7
講義型 3 講義形式 3
継続性 3 継続的な研修 3



















師の立場からは、好意的で、診療を行う上で助かるという声もある [白髭 2012, 178]一
方で、薬剤師がバイタルサイン測定を行い、フィジカルアセスメントに熱中しすぎること














































在、フィジカルアセスメント講習会 [瀬戸口, ほか 2010] [徳永, 高村, ほか 2011] [狭
間 2012] [兒玉 2013] [栗村, ほか 2014] [長谷川, 狭間 , 池田 2014]、救急救命講習
会 [瀬戸口, ほか 2010]、服薬指導のためのコミュニケーション力向上を目的とした講習



































































[人見 , 弓 2007]。これらの調査からは、看護職、介護職の褥瘡治療への関わりの現状を読
み取ることができる。現在、褥瘡の発生予防に重点が置かれ、褥瘡治療にはチームで関与す












ており [徳永, 高村, ほか 2008] [内海, ほか 2010] [林, ほか 2012] [辻, 吉田 , 河野 
2013] [廣原, ほか 2014]、また、実際に業務を行う薬剤師を対象とした講習会も開催され













                            
24 第 3章第 3節第 2項参照 
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介護保険制度のサービスを受給した 65歳以上の被保険者約 423 万人のうち、男女比でみる
















                            
26 第 3章第 3節第 2項 図 3参照 
27 第 3章第 3節第 10項 図 9参照 
28 第 3章第 3節第 10項 図 9参照 
62 
 
ント研修会が開催されており [徳永, 高村 , 丸太 2010] [徳永, 高村, ほか 2011] [長谷
川, 狭間 , 池田 2014]、研修会の効果や実践について報告されている [瀬戸口, ほか 








習会として「バイタルサイン測定」に関する記述が 142 記述中 25記述と最も多く得られた
ことも、薬剤師の関心の高さがうかがわれる。また、バイタルサイン測定を実施することに
より、他職種とのコミュニケーションアップに繋がったという報告もあることからも [長



































「まあ問題はない」とした回答者は 147 名中 68 名で全体の 46.3％、「口腔ケア」について
は 147 名中 68 名で同様に全体の 46.3％であった。すなわち、いずれの行為についても、約
半数近くの回答者が法的には問題がないと認識していることが明らかになった。また抵抗
感については、「爪切り」については「全然ない」「あまりない」とした回答者は 146 名中 47




については「必要である」「まあ必要である」とした回答者は、147 名中 37名で 25.2%、「口







「たまに行っているが」が 3 名で計 6 名が「行っている」と回答し、全体の 4％であった。
そして「口腔ケア」は、「頻繁に行っている」が 0名、「時々行っている」が 1名、「たまに




































高齢者福祉工学を専門とする山下和彦 [山下, ほか 2004]は、高齢者の足部・足爪異常
による転倒への影響について報告をしている。この報告によると、まず、60 歳以上の足部
と足爪を対象にした調査において、足部または足爪の変形、真菌症に感染している人は、全









































































































査の結果から、口の中が気になると回答した者は、10 名中 8 名と多く、また、歯科医等に
よる専門的な口腔ケアに関する指導や研修を 10 名全員が希望していたと述べる。そして、




















































                            
30 第 3章第 3節第 10項 図 9を参照 
































                            
32 第 3章第 3節第 10項を参照 

















































































































































































































平成 27年 10 月 1日の国勢調査によると、長崎県の人口は 1,377,187 人（男性 645,763
人、女性 731,424 人）で、そのうちの約 31％の 429,508 人が長崎市に住んでいる34。男性
198,716 人、女性 230,792 人と女性のほうがやや多い人口構成である。長崎市は市町村合
併よりその面積は拡大しているが、人口は減少傾向にある。65歳以上人口は 122,974人、
男 49,606人、女 73,368 人と女性が男性の約 1.5 倍となり、女性の高齢者が多い。高齢化
率は 28.6%と、全国平均の 23.0％より高い。 
長崎市も他の地域と同様、今後の高齢化率は上昇の一途であることは免れず、長崎市の
ホームページによると、2025年には、高齢化率は 34.8％、さらに 2040年には 39.7%と予
測されている。長崎市においても、団塊の世代が 75歳以上となる 2025年問題は重要な対
処すべき課題として挙げられ、すでに長崎版地域包括ケアシステム構築プロジェクトが始































図 12 に示した医療施設の状況は、平成 25 年度のデータではあるが、過去 5年間に大きな
変動はないことがわかる。表より、平成 25年度、長崎市内の病院数は 49、歯科診療所を





平成 26年版長崎市統計年鑑 14 衛生及び環境より抜粋37 
 
図 12 




ト、および「長崎市包括ケアまちんなかラウンジ」設置の経緯については第 4章第 2節第 4項にて記述し
た。 
37 http://www.city.nagasaki.lg.jp/syokai/750000/754000/p026874.html（2018.2.25閲覧） 
総施設 病床数 施設数 病床数 施設数 無　床 有　床 病床数 施設数 無　床 有　床 病床数
920        11,911   51        10,446  586      477      109      1,446    283      282      1          19        
915        11,835   50        10,417  584      481      103      1,399    281      280      1          19        
913        11,610   49        10,315  581      487      94        1,276    283      282      1          19        
921        11,499   49        10,249  587      496      91        1,231    285      284      1          19        
918        11,390   49        10,194  584      497      87        1,177    285      284      1          19        
    　     ２２年　　
    　     ２４年　　
    　     ２５年　　
    　     ２３年　　












薬局数については、平成 28年度 12月の時点で長崎市の薬局数は 287であり、長崎市人
口を約 43万人とすると、人口 10 万対薬局数は約 67となる。平成 28 年度末の調査で
は、全国の薬局数は 58,678 であり、人口 10 万人あたりの薬局数は 46.2 施設、長崎県の
薬局数は 744、人口 10 万人あたりの薬局数は 54.4 施設となることから、長崎市の薬局
数は、長崎県、および全国平均の両方を上回る数字となっている。 
次に医療関係従事者届け出数38を図 13 に示したが、薬剤師数に注目すると、他職種と比
較して過去 10 年間で大きな数字の変化はない。平成 24 年度のデータで 1260人、長崎市
の人口を約 43 万人とすると、人口 10万人あたりの薬剤師数は 293 人となる。年度が異な
るが、平成 26 年度の長崎県内の薬剤師数は 2,834人であり、薬剤師数のみを見ると、全
体の 5 割弱が長崎市内に集中していることがわかる。また、長崎県人口 10万対薬剤師数
は 204.5人、全国平均が 226.7 人である39ことから、長崎県は全国平均以下であるが、長
崎市に限ると、人口 10万人当たりの薬剤師数は全国平均より多いことになる。一方、実
際に薬局及び病院・診療所の従事者医療施設の従事者数としての人口 10万対薬剤師数は
全国平均が 170.0 人、長崎県はほぼ平均と同数の 170.6 人である40が、長崎市は 230.4 人
となり41、こちらも全国平均より多い。 
 
平成 26年版長崎市統計年鑑 14 衛生及び環境より抜粋42 
図 13 
 
                            
38 平成 26年版長崎市統計年鑑（統計表）www.city.nagasaki.lg.jp/syokai/750000/754000/p026874.html 
2018.2.25閲覧 








平成　１６　　年 1,752 578 1,216 146 94 4,450 2,241 414 156
１８　　年 1,829 588 1,245 164 101 4,972 2,389 446 169
２０　　年 1,870 613 1,285 199 111 5,335 2,380 499 141
２２　　年 1,897 604 1,261 192 115 5,752 2,391 555 127

























減し、診療所が相互に連携する診診連携を推進する目的で 2003（平成 15）年 3月、有志
の医師 13名で発足した。その後、2008（平成 20）年 1月に NPO 法人化、2010（平成 22）
年 7 月に認定 NPO 法人となり活動を継続している。会員数も大幅に伸び、2018年 1月現在
会員数は 196 名となっている。参加医師は、正会員（連携医）、準会員（協力医、病院医
師）、賛助会員に分類され（図 14）、正会員 95名（連携医 90名、協力医 3名、病院医師 2
名）、準会員 101 名（協力医 48名、病院・施設医師 53 名）という内訳となっている43。準
会員の中には、Dr.ネットの趣旨に賛同して 21名が長崎市以外の県内から、また 13名は







                            




























ジェクト（OPTIM長崎）～」長崎県医師会報第 771号平成 22年 4月 p32より抜粋（筆者作図） 
図 15 
 










年 12 月時点の調査では、病院等から事務局に依頼があった症例は 365例、主治医決定まで
に要した時間は平均 0.71 日、48 時間以内に 87%が決定するという。主治医と副主治医の関
係として、白髭は自らが主治医として患者を担当するとき、副主治医はほぼ 1名にほとんど
集中しているという。また、副主治医の診療所との距離は 500～600m であり、「遠からず、
近からずの距離感が大切である」と述べている [白髭, 安中, ほか 2010]。白髭自身が 2003






ンケート調査 [白髭, 安中, ほか 2010]によると、Dr.ネットが役立っている点とは「不在
時の副主治医への安心感」をあげたものが、55名中 24 名と半数を占めていた。また、連携
医にとって Dr.ネットが役立つ点として「情報交換」を挙げたものが 55 名中 43 名（93%）
と多く、医師が一人で診療にあたるよりも、複数であたることの重要さを示した回答と考え
られ、この結果も主治医の「安心感」につながるともとらえられる 
そして、白髭ら [白髭, 藤井 , 野田 2009]は、長崎市の在宅死率は、2004年の 8.6％か
ら 2007 年は 10.6%に上がっていることを報告している。もともと長崎市の在宅死率は低か
ったが、3年間で 2％の上昇は、同時期、全国は 15.5％から 15.7％、および長崎県は 12.7％
から 12.4%と、3 年間で在宅死率に大きな数字の変化が見られなかったことと比較すると、
長崎市の在宅死率の上昇には、Dr.ネットの活動が大きく関与したと考えられる。 




し、2003 年 12 月より Dr.ネットと連携協力を開始した。その後、2004 年 10 月に長崎県栄











いる。Dr.ネットでは、強化型在宅支援診療所の創設に合わせて、2012 年 6月、松浦忠樹ら 
[松崎, ほか 2013]は、会員にアンケート調査を行った。連携医、協力医で訪問診療を行っ
ている会員 93 名のうち 50名より回答が得られ、その結果、強化型の届け出は 20 名（40%）
であり、そのすべてが連携型であった。強化型の連携は、有床診と無床診の組み合わせが 18
































安中, ほか 2010]。 
2007 年春から、Dr.ネットの医師とその診療所看護師が、長崎大学緩和ケアカンファラン










った 2007年に、在宅移行症例はそれまでの 2％から 7％に、OPTIM 開始後の 2008年には 17％
に、翌年 2009 年には 17％にまで上がった。長崎大学緩和ケアチームが担当する症例数その
ものも、2006 年は 181例、2007 年は 257 例、2008年は 296例、2009年は 280例と上昇傾向




また、OPTIM プロジェクトの 3 年目の 2010 年には、長崎がん相談支援センターと地域緩
和ケアチームを積極的に利用してもらいながら、がんに限らず様々な医療に関する相談窓







そして OPTIM プロジェクト終了後の 2011 年 4月、長崎市は、長崎がん相談支援センター
が行ってきた「医療支援機能」と、介護・福祉の相談などの「包括的支援機能」を併せ持つ









ットワーク「長崎在宅 Dr.ネット」を下支えする形で 2007 年７月活動を開始した。活動開





                            
46 OPTIM介入前後の比較とは、2007年と 2008年についての比較であり、がん患者の自宅死亡率とは、が
ん在宅死亡数／がん死亡数により求められた数字である。他の３つの地域の具体的な数字は、鶴岡地域は




































































（2016年 BIファーマシストアワード グランプリ受賞動画より一部改変し筆者作成49） 
*1：2007年 7月については総会員数のみ開示資料あり。 





 会員数 症例① 症例② 症例③ 合計 
2007 年 7月～ 27 3 0 65 68 
2008 年 27 14 37 82 133 
2009 年 28 13 31 138 182 
2010 年 35 7 33 261 301 
















































2007 年 7月*1 ２７        
2011 年 9月 ４０ ３１ ２３ １０ ６ １ ３２ ８ 
2013 年 6月 ４１ ３３ ２７ ６ ７ １ ３３ ８ 
















年 2 月現在において、我が国で開局している全薬局の 2 割のみが薬局が在宅医療にかかわ

































































































                            






















































































































































                            


























だいた。インタビューは 2014年 9月～2015 年 6月の期間に行った。 
6 名の調査対象者の年代、性別、人数は、30代男性 1 名、40代男性 1名、40代女性 2名、






































































































られる。七海陽子 [七海, ほか 2011]は、ケアマネージャーに対する調査を通して、家族は
薬剤師の訪問のメリットを理解しておらず、「ただ薬を運んでくれるだけ」と認識している













































保険制度が施行されて 2 年が経過した時期である。厚生労働省の資料53によると、平成 15


































































































































                            












































































                            











































































































































































































































































                            

























































小村 [小村 2011]は、薬剤師が働く様々な現場を 2001 年～2009年という長期にわたって
フィールドワークをし、Denzin と Mettlin が「薬剤師が自身の専門的特性を正当化する物
体である『医薬品への支配力』の獲得ができていない」ことを挙げ、「薬剤師が不完全な専























































































































面に関わらず、登場人物が固定化されてしまう可能性がある [浮ケ谷 2009, 46]、という
ことである。すなわち、登場人物のイメージを固定化させずに、今後変わりうる可能性につ


























































よる録音したインタビューは、2014年 9 月 2日（1時間 25分）、2015 年 7月 30日（1時間
10 分）の 2回行い、計 2時間 35分であった。録音データから逐語録を作成した。また、車
中でのインタビューは、筆者がフィールドノートに記録にした。 
年号 西暦 年齢 個人的イベント 関連事項 
昭和 63年 1988年 22 歳 国立病院長崎医療センター入職 
 
平成 7年 1995年 29 歳 長崎大学大学院医歯薬学総合研究科
修士課程入学 
 









平成 17年 2005年 37 歳 長崎大学大学院医歯薬学総合研究科
博士課程入学 
 
平成 18年 2006年 40 歳 薬学博士号取得 
長崎県薬剤師会・長崎市薬剤師会入会 
 




平成 22年 2010年 44 歳 P-ネット入会 
 






訪問同行は、2014年 9 月 2日～5日、2015 年 5月 20 日～21日、2015年 7月 30日の計 6
日間行った。実際に患者宅への訪問に同行した患者数は自宅居住者 13名（うち 2名は 2回
訪問）、2 施設への訪問も同行した。患者宅での参与観察を行うにあたっては、七嶋氏から
患者、または患者家族に、研究者である筆者が同行することを事前に、または訪問時に口頭



























59、いわゆる「100 点業務」が認められた。診療報酬における 1点は 10円を意味する。すな
わち、薬剤師が入院する患者のベッドサイドに行き直接服薬指導を行うことにより、1000円
の報酬をもらえるという制度である。これは月 1回のみ算定できた。それまで調剤室内での
                            
59 一定の業務基準を満たし、施設基準の承認を受けた 300床以上の病院において、医師の同意を得て、患
















技術基本料が認められてからすで 6 年が経過していたということになる。1988 年の制度導
入以来、2年ごとに行われる診療報酬改定に伴い、入院調剤技術基本料は上向きに見直され、




































































































































なたの将来、5年後 10 年後はこうなりますよっていうのを平気で言える。 
菊地：うんうん。 



















































































































                            























































































































































は停滞、65 歳における平均余命はこの 1 世紀変わっていないことから、相対的に老人が増







































































































































































































































































































































































































































































































事者もそれに伴い細分化・専門化され、現代の医療体系が出来上がってきた [斎藤 , 岸


























































































































                            
65 Young.Aは、Good.B、Blumhagen, Kleinman.Aらが、生物医学的モデルの身体的還元主義を拒否し、









































































                            
67 七嶋氏が医療用ユニフォームであるスクラブを着用するに至った理由について、第 4章第 4節第 7項
［4］において記述した。 































































































































































































                            
























































































































































                            
72 黒澤明監督による昭和 27年に制作された映画 









































う表現を七嶋氏は使った。私は、七嶋氏から、92歳のけいさんが 8 月 18日にお亡くなりに
なったことを聞いていた。そして今日の訪問の目的は「グリーフケア」だと七嶋氏は言った。








フ）」と表現される。臨床心理学・宗教民俗学を専攻する立場から井藤美由紀 [井藤 2009, 
















名（65.2±4.8 歳）と非介護者 9 名（66.9±4.2 歳）の，睡眠ポリグラフィ，睡眠の主観的















































































































































































































































































































を全人的にとらえるジェネラリストとしての薬剤師という認識 [小村 2011, 131]、また患



















































































                            
75 第 3章において記述した在宅医療にかかわる薬剤師に対する「触れる」行為に関するアンケート調査の
結果においても、回答した薬剤師が最も必要性を認識し、また実際に行っている行為は「血圧測定」であ











































































































































                            
76 田辺による「実践」について論述は、第 2章第 3節第 2項を参照 
172 
 






















属の仕方の本質を定める形式」であり学習にとっての決定的な条件である [レイヴ , ウェ
ンガー 1993, 10]。そのため「非正統性周辺参加」は存在しない。そして、十全参加が知識
と技能を獲得するプロセスの到達点であり、正統的周辺参加から十全参加者となることは、







しい形成を発見しそれを創りあげることを可能とする場 [田辺 2003, 25]」である。 
 
第３項 調査方法および分析方法：事例研究 




者は、30代男性 1名、40 代女性 2名、50 代女性 1名である。 
分析は、キャサリン・コーラー・リースマンによるナラティヴ分析の一方法であるテーマ
































説明している。 [リースマン 2014, 118-119] 
78 語りデータは、リースマンが紹介するイーウィックとシルビーの研究例を参考にしてストーリーを再構


































ーからは一番遠い位置にあった。部屋には 3 名が座ることができる机が横に 3 列並び、入
り口に近い列は机が縦に４列、他は縦に 5 列並ぶように配置されており、30 名ほどが着席
で収容できるほどの広さであった。 
                            






















































内容の処方が 3 つ提示された。参加者は同じ列に座る人たちで 3 つのグループに分けられ
た。前列に座る人は後ろを向き、真ん中に座る人は少し座席をずらし、というように、各々
が顔を見合わせられるように、机をはさみながらも輪になるような配置で座りなおした。ワ
ークは、異なるステージにおいて出された処方内容が記された紙が 1 グループに 1 枚ずつ
配られ、この処方から読み取れる患者の背景、そして医師の処方意図を検討するというもの
であった。参加者は、開始時刻が回ってからも少しずつ増え、グループワークが始まる時間

































































































































                            
80 求められている算定要件を満たして訪問業務を行ったという実績があれば、在宅患者算定加算を算定し
てもいいというアドバイスをもらった、という内容を示している。 









































































































































































































































































強さに応じて、弱オピオイド、強オピオイドの順に使用されが、予後の長短には寄らない [恒藤 1999, 
49]。製剤としては、錠剤、液剤、坐薬、貼付剤、注射剤と様々な剤型があり、患者の状態により選択さ
れる。 














































































                            













































































































































































































































































Ｄ氏は、母親から引き継ぐ形で P-ネットに参加した。参加して 5 年ほどということであ













































質である [レイヴ , ウェンガー 1993, 102-104]」。 
さらにレイヴとウェンガーは、例としてグーディーの研究を引用し、家内生産であったと
ころに見知らぬ人が入ってきたことによって、熟練者が生産活動の組織化について深く考


































































































































































Ｏ世界保健統計 2016 年版の統計によると、日本人の平均寿命は 83.7 歳、オーストラリア
人は 81.5歳であり93、両国に大きな差はない。高齢化率94は 2016年度の統計を比較すると、
日本は 26.56%、一方オーストラリアは 15.25%95と、日本のほうが高齢化率は進展している。 











                            
93 平均寿命ランキング・男女国別順位 - WHO世界保健統計 2016年版
https://memorva.jp/ranking/unfpa/who_whs_2016_life_expectancy.php（閲覧 2018.4.7） 
94 高齢化率とは総人口に対する 65歳以上人口の比率のことである。 













































































































































































































































































































生活者は病気と関わるとき、「生活」と「医療システム」との「界面」に立つ [阿部 2014, 
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性別      １. 男     ２． 女 
年齢 年齢       歳 
大学薬学部卒業年度 西暦      年大学薬学部卒業 
最終学歴 １．大学  
２．大学院 （ 修士 ・ 博士 ） 
  専攻 
（ 薬学研究科 ・その他 （      ）） 
薬剤師資格取得年度 西暦      年 






① 病院・薬局（西暦    年～    年） 
② 病院・薬局（西暦    年～    年） 
③ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
④ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
⑤ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
⑥ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
⑦ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
⑧ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
⑨ 病院・薬局（西暦    年～    年） 
⑩ 病院・薬局（西暦    年～    年） 








過去 6 か月間における 
患者宅への訪問延べ回数 
 






























 ⇒参加回数（3 年間ののべ参加概数） 
 ①1～３回 ②4～10 回 ③11～20 回 















① ケアマネージャ－ ② ホームヘルパー 
③ 介護福祉士 ④ はり師 ⑤きゆう師 
⑥ あん摩マッサージ指圧師 
⑦ 看護師 ⑧保健師 ⑨助産師 








































１．自分の衝動や欲求を抑える          7  6  5  4  3  2  1 
２．自分の感情をうまくコントロールする     7  6  5  4  3  2  1 
３．善悪の判断に基づいて正しい行動を選択する  7  6  5  4  3  2  1 
４．周りの期待に応じた振る舞いをする      7  6  5  4  3  2  1 
５．自分の考えを言葉でうまく表現する      7  6  5  4  3  2  1 
６．自分の気持ちをしぐさでうまく表現する    7  6  5  4  3  2  1 
７．自分の気持ちを表情でうまく表現する     7  6  5  4  3  2  1 
８．自分の感情や心理状態を正しく察してもらう  7  6  5  4  3  2  1 
９．相手の考えを発言から正しく読み取る     7  6  5  4  3  2  1 
10．相手の気持ちをしぐさから正しく読み取る   7  6  5  4  3  2  1 
11．相手の気持ちを表情から正しく読み取る    7  6  5  4  3  2  1 
12．相手の感情や心理状態を敏感に感じ取る    7  6  5  4  3  2  1 
13．会話の主導権を握って話を進める       7  6  5  4  3  2  1 
14．まわりとは関係なく自分の意見や立場を明ら  7  6  5  4  3  2  1 
にする 
15．納得させるために相手に柔軟に対応して話を  7  6  5  4  3  2  1 
進める 
16．自分の主張を論理的に筋道を立てて説明する  7  6  5  4  3  2  1 
17．相手の意見や立場に共感する         7  6  5  4  3  2  1 
18．友好的な態度で相手に接する         7  6  5  4  3  2  1 
19．相手の意見をできるかぎり受け入れる     7  6  5  4  3  2  1 
20．相手の意見や立場を尊重する         7  6  5  4  3  2  1 
21．人間関係を第一に考えて行動する       7  6  5  4  3  2  1 
22．人間関係を良好な状態に維持するように心が  7  6  5  4  3  2  1 
ける 
23．意見の対立による不和に適切に対処する    7  6  5  4  3  2  1 





















































１．患者が納得するまで何度も説明する       ５   ４   ３   ２   １ 
２．患者に不適切な行動をした場合に、すぐに    ５   ４   ３   ２   １ 
あやまる 
３．患者の喜びをともに感じあう          ５   ４   ３   ２   1 
４．患者からの要望に対して、適切に応対する    ５   ４   ３   ２   １ 
５．患者の人生観を大切にする           ５   ４   ３   ２   １ 
６．患者の話によく耳をかたむける         ５   ４   ３   ２   １ 
７．患者にはいつも同じ態度で接する        ５   ４   ３   ２   １ 
８．患者と同じ目線で話をする           ５   ４   ３   ２   １ 
９．高い声で話さない               ５   ４   ３   ２   １ 
10．患者に服薬の必要性について、適切に説明する  ５   ４   ３   ２   １ 
11．患者が話しやすい雰囲気をつくる        ５   ４   ３   ２   １ 
12．ゆっくりとわかりやすい言葉で話す       ５   ４   ３   ２   １ 
13．患者に対する指導方針は、スムーズに決める   ５   ４   ３   ２   １ 
14．患者の話を聞き問題点をみつけることができる  ５   ４   ３   ２   １ 
15．いくつかの問題をかかえているときに、どれが    ５   ４   ３   ２   １ 
重要かをすぐに判断する 
16．薬剤管理指導業務において、適切な目標を立てる ５   ４   ３   ２   １ 
17．患者に伝えなければならないことは、はっきりと ５   ４   ３   ２   １ 
伝える 
18．患者に対して、自分の考えをうまく説明する   ５   ４   ３   ２   １ 
19．患者が話したことを要約して話す        ５   ４   ３   ２   １ 
20．患者との会話のきっかけをつくる        ５   ４   ３   ２   １ 
21．患者には、表情豊かに接する          ５   ４   ３   ２   １ 
22．患者と話していて、あまり会話が途切れない   ５   ４   ３   ２   １ 
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23．初対面の患者に、自己紹介をきちんとする    ５   ４   ３   ２   １ 
24．患者と話しているときに、そっと身体に手を   ５   ４   ３   ２   １ 
添える 
25．患者に積極的に声をかける           ５   ４   ３   ２   １ 
26．職場の人たちから無視されても、適切に応対する ５   ４   ３   ２   １ 
27．職場の人たちが自分とはちがった考えを持ってい ５   ４   ３   ２   １ 
ても、適切に応対する 
28．職場の人たちとの間でトラブルが起きても、適切 ５   ４   ３   ２   １ 
に処理する 
29．少しくらい失敗しても、気持ちを切り替える   ５   ４   ３   ２   １ 
30．患者から苦情をいわれても、落ち着いて応対する ５   ４   ３   ２   １ 

















































１．水銀体温計・電子体温計により、腋下で患者の体温を測定４   ３   ２   １ 
する、耳式電子体温計により外耳道で体温を測定する 
２．自動血圧測定器により患者の血圧を測定する      ４   ３   ２   １ 
３．新生児以外の患者で、入院治療の必要のない患者に   ４   ３   ２   １ 
対して、動脈血酸素飽和度を測定するために、パル 
スオキシメータを装着する 
４．軽微な切り傷、擦り傷、やけど等について、専門的   ４   ３   ２   １ 
な判断や技術を必要としない処置をする 
５．患者の皮膚に軟膏の塗布をする(褥瘡を除く)       ４   ３   ２   １ 
６．患者の褥瘡部分を見たり触れて、状況を判断する    ４   ３   ２   １ 
７．患者の褥瘡部分に軟膏などを塗布する         ４   ３   ２   １ 
８．患者に湿布を貼付する                ４   ３   ２   １ 
９．患者に医療用麻薬製剤を貼付する           ４   ３   ２   １ 
10．患者に点眼する                   ４   ３   ２   １ 
11．患者に一包化された内服薬を内服させる        ４   ３   ２   １ 
12．患者に一包化されていない内服薬を内服させる     ４   ３   ２   １ 
（頓服を含む） 
13．患者の肛門から坐薬を挿入する            ４   ３   ２   １ 
14．患者の鼻腔粘膜に薬剤噴霧する            ４   ３   ２   １ 
15．患者に市販の使い捨て浣腸器による浣腸を行う     ４   ３   ２   １ 
16．患者に医師から処方された使い捨て浣腸器による浣腸  ４   ３   ２   １ 
を行う 
17．患者の爪を爪切りで切ったり、爪やすりでやすり    ４   ３   ２   １ 
がけする 
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12．患者に一包化されていない内服薬を内服させる      ４   ３   ２   １ 
（頓服を含む） 
13．患者の肛門から坐薬を挿入する             ４   ３   ２   １ 
14．患者の鼻腔粘膜に薬剤噴霧する             ４   ３   ２   １ 
15．患者に市販の使い捨て浣腸器による浣腸を行う      ４   ３   ２   １ 
16．患者に医師から処方された使い捨て浣腸器による浣腸   ４   ３   ２   １ 
を行う 
17．患者の爪を爪切りで切ったり、爪やすりでやすり     ４   ３   ２   １ 
がけする 
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早稲田大学大学院人間科学研究科博士課程 4年 菊地真実 

















現在、約 9 割の国民は病院で最期を迎えています。2004 年調査時には 100 万人だった国民の死亡数は、2025 年



































4) Yuya Ise, Tatsuya Morita, Naomi Maehori, et al. Role of the Community Pharmacy in Palliative Care: 





































が承認された日から 2016年 3月 31日まで実施される予定です。ただし参加者の方に研究に参加していただくのは
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□ 研究の背景と目的（説明文書 項目２） 
□ 研究の方法（説明文書 項目３） 
□ 研究の場所と期間（説明文書 項目４） 
□ 研究を実施する者（説明文書 項目５） 
□ 研究に関する資料の開示について（説明文書 項目６） 
□ 研究への参加が任意であること（研究への参加は任意であり、参加しないことで不利益な対応を受けないこ
と。また、いつでも同意を撤回でき、撤回しても何ら不利益を受けないこと。）（説明文書 項目７） 
□ 私がこの研究への参加を依頼された理由（説明書 項目８） 
□ 私がこの研究への参加を中断することになる条件（説明文書 ９） 
□ この研究への参加に伴う危害の可能性について（説明文書 項目 10） 
□ 研究により期待される便益について（説明文書 項目 11） 
□ 個人情報の取り扱い（被験者のプライバシーの保護に最大限配慮すること）（説明文書 12） 
□ 研究終了後の対応と研究成果の公表について（説明文書 13） 
□ 研究のための費用（説明文書 項目 14） 
□ 研究の参加に伴う参加者の方への謝金等（説明書 項目 15） 





  □公開に同意しない 
  □研究者を対象とする学術目的に限り、下記の条件の下に同意する 
    □顔部分など個人の特定可能な部分も含んでよい 
    □顔部分や眼部などを消去する、ぼかすなど個人の特定不可能な状態に限る 
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  参加者署名                
本研究に関する説明を行い、自由意思による同意が得られたことを確認します。 
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おいて、研究の実施が承認された日から 2016年 3月 31日まで実施される予定です。ただし、
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□ 私がこの研究への参加を中断することになる条件（説明文書 ９） 
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説明担当者（早稲田大学大学院人間科学研究科、博士課程、菊地真実）               
（自署） 
 
